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Pela sua importância, a Doença Coronária requer em 
nossos dias maior ênfase ou realce. Seu significado tem me-
recido a atenção de uma infinidade de pesquisadores, tradu-
zida por não menor quantidade de trabalhos científicos, pro-
curando desvendar suas incógnitas. Sua importância ultrapas-
sa o meio cientifico e chega a despertar interesse, curiosi-
dade epreocupação no âmbito leigo, através de anúncios e cam-
panhas, nem sempre bem conduzidos. 
Em termos gerais, ao tratarmos do tema Doença Coroná-
ria, praticamente nos atemos ã doença aterosclerõtica das co-
ronárias; no entanto, este fato, longe de ser uma limitação, 
vem ainda abrir mais o campo de estudo, pois faz entrar em 
pauta a doença aterosclerõtica, com toda sua polêmica de etio-
logia, fisiopatologia e terapêutica. 
Quando se observa o estudo de qualquer quadro nosolõ-
gico, pode-se notar que as observações evoluem quase sempre 
das de mais simples abordagem para os meios invasivos e mais 
sofisticados,na intenção natural do seu melhor conhecimento. 
Em todas as etapas da investigação do paciente corona-
riopata, existe muito ainda a ser estudado. Surgem pontos de 
controvérsia em vários campos, desde a anatomia normal (19, 
33, 50) até a.patológica, quando exploradas por método cinean-
giográfico (3, 4, 5, 6, 7, 26, 27, 67, 75) ou mesmo com téc-
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nicas mais especializadas usando a ultrassonografia (72, 74, 
82, 88) ou ainda com a ajuda da medicina nuclear (68, 83, 
84, 86). Dois capítulos muito interessantes inerentes ao pa-
ciente coronariopata são: o estudo de sua função ventricular 
e a comparação dos dados obtidos entre os vários"métodos pa-
ra sua avaliação (8, 17, 18, 29, 37, 46, 53, 54, 65, 73, 79, 
85, 90). 0 estudo por si só da função cardíaca (23, 26, 31, 
36, 45, 53, 54, 67, 73, 77, 81) e seu acometimento na patolo-
gia coronária ê um campo vasto, abrangendo várias subespecia 
lidades dentro da cardiologia. Podemos partir do campo ex-
perimental (25) ou clinico não invasivo, simples, como é o 
caso da obtenção do eletrocardiograma convencional (59-80) ou 
de seu registro durante o exercício (13), até chegarmos a 
meios altamente sofisticados, quando auxiliados pela medici-
na nuclear (68, 80, 83) ou ultrassonografia (71, 74, 82, 88). 
Sem dúvida, no entanto, o método mais utilizado por sua pra-
ticidade, embora sendo invasivo, mas não proporcionalmente 
caro, é a investigação envolvendo o cateterismo cardíaco, quer 
com o estudo das pressões (10, 11, 14, 57) ou com angiogra-
fia (2, 3, 6, 7, 8, 11, 14, 15, 20, 21, 27, 35, 52, 57, 58, 
60, 69, 82). 
A validade de todas essas tentativas é o melhor enten-
dimento da patologia coronariana, procurando estabelecer, na 
clínica diária, o prognóstico e a conduta para cada paciente 
especificamente (4 0, 51). 
Ao nos propormos a estudar um pouco mais os meios de 
avaliação do paciente coronariano, com a finalidade de ela-
borarmos este trabalho, não pretendemos trazer nada de iné-
dito ã luz dos conhecimentos atuais, mas simplesmente fazer 
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uma cuidadosa análise dos meios diagnósticos disponíveis a 
nós, e trazer o resultado dessa pesquisa clínica na forma de 
uma dissertação. Desse modo, procuramos aplicar os resulta-
dos obtidos a partir do eletrocardiograma, do vectocardio-
grama e dos dados de cateterismo cardíaco, efetuando um estu 
do comparativo entre esses diversos métodos. Com isso pre-
tendemos mostrar a correlação entre esses resultados e a va-
lidade de cada meio de avaliação -do paciente coronariopata. 
1. C A S U Í S T I C A 
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Foram estudados 43 casos,no período de 4 meses, oriun-
dos do Serviço de Hemodinâmica do Hospital de Clínicas da Uni-
versidade Federal do Paraná, onde são submetidos a exame pa-
cientes tanto do próprio hospital, como vindos de outras clí-
nicas . 
Dos 4 3 indivíduos estudados, 34 eram do sexo masculi-
no e 9 do sexo feminino. No sexo masculino, a idade oscila-
va entre 26 e 66 anos, com média de 48,6 anos e desvio-padrão 
de 8,73. Entre os 9 pacientes do sexo feminino, a idade va-
riava entre 42 e 65 anos, com uma média de 52,3 anos e des-
vio-padrão de 7,26. 
Os pacientes incluídos no trabalho eram pré-seleciona-
dos, usando-se o critério de quadro clinico bem fundamentado 
de angina de peito, ou a existência de acidente coronariano 
agudo anterior, com indicação atual de cinecoronariografia. 
2. M E T O D O L O G I A 
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Ao submetermos o grupo de pacientes ã avaliação, pro-
pusemo-nos a usar os meios complementares de diagnóstico dis-
poníveis no nosso cotidiano, procurando retirar desses recur-
sos as informações que eles pudessem conter. 
2.1. ELETROCARDIOGRAMA 
0 eletrocardiograma (ECG) foi feito antes de o pacien-
te dirigir-se à sala.de cateterismo cardíaco. 0 traçado foi 
por nós obtido através de um aparelho de marca Philips, usan-
do-se a técnica habitual. 
Como se sabe, a interpretação de traçados eletrocar-
diogrãficos quanto ã possibilidade de evidenciarem alterações 
miocãrdicas vinculadas ã patologia coronária pode seguir vá-
rios critérios, a fim de positivar o diagnóstico (56, 65, 71, 
89). Do eletrocardiograma, no presente trabalho, só levare-
mos em consideração os padrões compatíveis com necrose mio-
cárdica. Pela sua atualidade e face ao justo prestigio do 
autor, adotamos os critérios admitidos por Tranchesi (89), 






• lateral alto 
•'anterior extenso 
Onda q no ECG 
VI, V2, V3 
V4, V5, V6, Dl, aVL 
Dl e aVL 
VI a V6 
Painde. Ã.n^e.n.^01 
• propriamente dito 
• ínfero-lateral 
D2, D3, aVf 
D2, D3, aVf, V5 e V6 
Pai2.de, douai 
aumento de R em VI e V2 acrescido de: 




V7 e V8 
D2, D3, aVf, V7, V8 
Dl, aVL, V5, V6, V7, V8 
Dl, D2, D3, aVL, aVf, 
V5, V6, V7, V8 
Os valores normais para cada deflexão do ECG, nas de-
rivações bipolares obedeceram aos critérios da New York Heart 
Association (71), considerados em dobro quando na tabela ad-
mite-se que meio centímetro é igual a um milivolt (Tabela I) . 
Os nossos traçados sempre foram obtidos de modo que o padrão 
de um milivolt seja igual a um centímetro. 
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Particularmente, em relação â onda q registramos os 
valores máximos considerados normais, na Tabela I. 
TABELA I. Valores máximos normais para a onda q, 
mm1 %2 
Dl 2,0 15 
D2 2,5 20 
D3 3,0 25 
1 Tamanho absoluto em milímetro. 
'Percentagem da maioi 
rivaçoes bipolares. 
2Percen or deflexão em qualquer das de-
2.2. VECTOCARDIOGRAMA 
O vectocardiograma foi efetuado logo em seguida do 
eletrocardiograma. Obtivemos as alças vectocardiográficas 
pelo sistema de Frank (32) com um aparelho Hewlet-Packard, 
com inscrição em cinescópio e interrupção do feixe luminoso 
a cada 2, 5 ms, registrando em fotografia pelo sistema Polaroid . 
Usamos a interpretação manual das alças vectocardiográficas 
e adotamos os critérios propostos por Chou-Helme Kaplan (22), 
resumidos a seguir, na Tabela II. Ã semelhança do eletrocar-
diograma, no vectocardiograma só valorizamos os achados com-
patíveis com infarto do miocárdio. Com base na tabela apre-
sentada, reunimos os casos desta série em grupos, conside-
rando as localizações das áreas de infarto do miocárdio em 
anterior, lateral, ántero-lateral, inferior e posterior. 
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T A B E L A II. Critérios para diagnóstico vectocardiográfico de infarto. 
antero-septal 
• ausência de forças iniciais de QRS 
• vetor de 0,02s dirigido posteriormente 
anterior 
• forças iniciais de QRS presentes 
• vetor de 0,02s dirigido posteriormente 







forças anteriores iniciais normais 
forças iniciais de direita maiores que 0,022s' 
ramo eferente do plano horizontal inscrito horário 
forças iniciais de direita maiores que 0,16mV 
vetor máximo de QRS no plano frontal em mais que 40°; alça inscrita 
anti-horãria 
anterzor extenso 
® ausência de forças iniciais anteriores de QRS 
• plano horizontal com alça de QRS inscrita horária 
inferior 
.• forças iniciais superiores de QRS maiores que 0,025s 
® vetor máximo de QRS no plano frontal em menos que 10°; ramo eferente 
inscrito horário 






forças iniciais de QRS para direita maiores que 0,022s 
forças iniciais superiores de QRS maiores que 0,025s 
ramo eferente de QRS no plano frontal inscrito horário 
forças iniciais de QRS para direita maiores que 0,16 mV 






mais que 70% da alça anteriormente 
vetor máximo de QRS anterior a 20° 
duraçao anterior da alça maior que 0,05s 
vetor de meia alça de QRS anterior a 10° 
voltagem máxima anterior de QRS maior .que 0,6 mV 
lateral alto 
• vetor máximo de QRS no plano frontal em mais que 40°; alça 
anti-horãria 
® alça sem alterações outras 
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2.3. CATETERISMO CARDÍACO 
O cateterismo cardíaco era iniciado com flebotomia de 
uma veia profunda no braço direito e, com o cateter de Cour-
nand, eram tomadas as pressões em átrio direito, ventrículo 
direito, artérias pulmonares e capilar pulmonar. 0 catete-
rismo cardíaco arterial era obtido através de dissecção da ar-
téria braquial direita com a técnica habitual e introdução 
de um cateter de Sones, com o qual eram tomadas as pressões 
em ventrículo esquerdo e aorta e, a seguir, feito o catete-
rismo coronariano. A coronariografia era registrada em fil-
me 35mm ã velocidade de 24 quadros por segundo,em equipamen-
to Siemens. As tomadas de pressão eram feitas com o auxilio 
de equipamento Eletronics for Medicine,com registro fotográ-
fico .em papel. 
Para o registro de pressões, tomou-se como ponto zero 
a linha médio-axilar. Como meio de contraste para opacifi-
cação das câmaras e vasos ao raio X foi usado composto ioda-
do a 75%. 
É ponto de discussão, ainda, a metodologia de se rea-
lizar a ventriculografia antes ou depois da cinecoronariogra-
fia (34, 70 e 76). Na nossa casuística, o método usado foi 
o de fazer a ventriculografia põs-cinecoronariografia, com 
intervalo de alguns minutos entre as duas etapas do exame. 
Do cateterismo cardíaco, procuramos tirar as seguin-
tes informações: 
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2.3.1. estudo quantitativo das lesões 
A nomenclatura coronariana adotada no presente traba-
lho foi a proposta por Gensini (33), bem como a divisão em 
segmentos sugerida pelo mesmo autor para a artéria descenden-
te anterior esquerda, ou seja: 
• 6e.gme.nto pio x-Lmal - correspondendo ao segmento en-
tre a origem da artéria e a emergência da primeira artéria 
septal; 
® 6e.gme.nto me.dÁ.0 - correspondendo ao segmento entre 
a emergência da primeira septal e a emergência da segunda ar-
téria diagonal; 
• 6e.gme.nto te.imína.1 - o segmento restante depois da 
emergência da segunda artéria diagonal. 
No entanto, para a divisão da artéria coronária direi-
ta e para a artéria circunflexa esquerda usamos maneira di-
ferente de dividi-la, ou seja: 
• 6e.gme.nto pioxlmal - correspondente ao segmento en-
tre o õstio da coronária direita até ã emergência do ramo 
marginal direito; ~ 
• 6e.gmento medeio - correspondente ao segmento entre 
a emergência do ramo marginal direito e a origem da descen-
dente posterior; 
® 6e.gmento d^6taZ - consideramos o ramo descendente 
posterior como segmento distai da artéria coronária direita, 
quando aquela artéria se origina da coronária direita. 
Para a artéria circunflexa esquerda: 
® 6e.gme.nto pioxÁ.ma.1 - correspondente ao segmento des-
de o inicio da artéria até â emergência da artéria marginal 
esquerda; 
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® 6 2.gme.nto mzd-io - correspondente ao segmento entre a 
artéria marginal esquerda e o inicio da artéria descendente 
posterior; 
• Ae.gme.nto dtital - correspondente ao ramo descen-
dente posterior quando esta artéria se origina da artéria 
circunflexa esquerda. 
Dividimos ainda a primeira artéria diagonal em dois 
segmentos iguais denominados proximal e distai. 
Para a divisão em segmentos da artéria coronária di-
reita e para a circunflexa esquerda adotamos ura sistema que 
difere daquele de Gensini, pois achamos ser mais correto in-
cluir a artéria descendente posterior ou como fazendo parte 
da coronária direita ou da circunflexa, conforme a predomi-
nância de uma ou de outra. Da mesma maneira classificamos a 
artéria marginal separadamente. 
0 passo seguinte foi o de atribuir graus às lesões 
existentes nos determinados segmentos arteriais coronarianos, 
conforme a percentagem de obstrução nas diversas artérias. 
Para tanto, adotamos os critérios fornecidos por Mc Conahay 
e colaboradores (65) demonstrados na Tabela III. 
TABELA III. Graus de lesão nas artérias coronárias. 
1 a 25% grau 1 
26 a 50% grau 2 
51 a 7 5% grau 3 
76 a 95% grau 4 
96 a 99% grau 5 
100% grau 6 
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Com a finalidade de verificar as repercussões de vá-
rias obstruções na dinâmica ventricular, transformamos estes 
graus propostos por aquele autor em pontos â semelhança de 
Baxley et al. (6) e Falsetti et al. (29). Em seguida, estes 
pontos foram multiplicados por pesos, conforme a importância 
do vaso onde se localizava cada obstrução. A atribuição de 
pesos para as diversas artérias e seus segmentos, como divi-
dimos anteriormente, permitiu elaborar a distribuição contida 
na Tabela IV. 
TABELA IV. Atribuição de pesos ãs diversas artérias. 
PROXIMAL MÉDIA TERMINAL 
Artéria coronária direita 3 2 2 
Artéria coronária esquerda 4 - -
Artéria circunflexa esquerda 3 2 2 
Artéria marginal esquerda 1 - -
Artéria descendente anterior esquerda 3 2 1 
13 artéria diagonal 2 - 1 
2? artéria diagonal 1 - -
Segundo este esquema, exemplificando, o individuo que 
tivesse obstrução de 100% do segmento proximal da coronária 
direita e 100% da artéria coronária esquerda totalizaria a 
soma de 4 2 pontos. 
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2.3.2. presença de discinesias 
A palavra discinesia é derivada dos vocábulos gregos 
dys (alteração) e kines (movimento). Em torno do assunto al-
teração do movimento contrátil do miocárdio criaram-se várias 
definições (7, 30, 4 3) com a finalidade de interpretar em pa-
lavras ou termos o padrão da contração localizada ou genera-
lizada. 
Durante o decorrer do nosso trabalho, usaremos os ter-
mos com os significados seguintes: 
• d-iò c-Lyizò-Lol : qualquer alteração do padrão contrátil 
de todo ou de parte do miocárdio, podendo compreender três 
modalidades: 
a) ac-ím4<ía: termo usado para definir a completa ausência 
ou presença de pequena contração em parte do miocárdio; 
b) hÁ-poc.-ÍYio.òX.a: termo que definimos como sendo a diminui-
ção da contratilidade muscular miocárdica. Dividimos es-
ta situação em duas possibilidades: difusa, quando o fa-
to se verifica em todo o miocárdio, ou localizada, quan-
do isto só acontece em parte da porção muscular; 
c) movimento paiadoxat: usamos esta locução para identifi-
car a ocorrência de um abaulamento paradoxal, de parte 
do miocárdio durante a sístole, configurando a presença 
de um aneurisma ventricular. 
2.3.3. estudo das pressões 
O método usado para determinação das pressões nas di-
versas cavidades cardíacas e vasos já foi por nós menciona-
do. Será alvo do nosso estudo, no entanto, somente a pres-
são diastõlica final do ventrículo esquerdo (PD2). Conside-
ramos normal a PD2 igual ou abaixo de 12 mmHg (2) . 
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2.3.4. fração de ejeção 
A fração de ejeção é um índice funcional do período 
de ejeção da revolução cardíaca (23) e corresponde ã fração 
do sangue ejetado, no caso, pelo ventrículo esquerdo em cada 
sístole. A fração de ejeção pode ser obtida por vários mé-
todos (2, 6, 20, 51, 68, 72, 74, 82, 83, 84), todos se ba-
seando na avaliação dos volumes da câmara cardíaca. Uma vez 
obtidos os volumes da câmara cardíaca, a fração de ejeção é 
dada pela seguinte equação: 
FE _ VDF ~ VSF 
VDF 
FE = Fraçao de ejeção. 
VDF = Volume diastõlico final. 
VSF = Volume sistõlico final. 
0 resultado obtido é dado em números decimais, e ao 
multiplicarmos por 100 passamos a representá-lo em percenta-
gem. Admitimos como valor normal mínimo a cifra de 55% (2,40) . • 
No presente trabalho, os volumes diastólico e sistõ-
lico final foram obtidos da seguinte maneira: 
a) projeção com aparelho Tagarno do filme obtido da 
ventriculografia feita em oblíqua anterior direita e demar-
cação, em papel, da silhueta cardíaca projetada, representa-
tiva do mínimo volume sistõlico e do máximo volume diastõli-
co. Era tomada a mais nítida das silhuetas projetadas, im-
portando que fosse entre os primeiros ciclos cardíacos após 
a injeção do contraste e desprezando-se os batimentos extra-
sistõlicos e põs-extra-sistõlicos. 
b) a seguir era medida a área diastõlica ea área sis-
tõlica, com o uso de um planímetro. Os valores obtidos em 
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área eram colocados na fórmula, conseguindo-se a fração de 
ejeção. Gomo podemos notar, no presente método não é neces-
sário usar fatores de correção para o erro imposto pelo não 
paralelismo dos raios X, pois ele se anula quando ê emprega-
da a fórmula matemática de obtenção da fração de ejeção. 
2.3.5. velocidade média de encurtamento circunferencial(Vmec) 
A Vmec é também um índice da fase de ejeção ventricu-
lar (52, 9, 36). O passo inicial para o cálculo da Vmec foi 
a obtenção do eixo médio do coração, traçado nas silhuetas 
cardíacas usadas para o cálculo da fração de ejeção. 0 eixo 
maior do coração foi tomado do nível inferior da inserção da 
valva aórtica, tanto em diástole como em sístole. A seguir, 
os eixos obtidos foram divididos em quatro segmentos iguais 
pelo traçar de três perpendiculares aos eixos sistólicos e 
diastólicos (Figura 1). A Vmec foi calculada para cada uma 
dessas perpendiculares, que rétratam na projeção em um plano 
o diâmetro cardíaco máximo e mínimo daquela porção ventricu-
lar. Este parâmetro de função cardíaca foi o resultado da 
seguinte fórmula: 
CDF - CSF 1 Vmec = ^ x -
CDF = Circunferência diastólica final. 
CSF = Circunferência sistõlica final. 
T = Tempo de ejeção. 
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FIGURA 1. Divisão da silhueta cardíaca em segmentos. 
O tempo de ejeção foi conseguido pela multiplicação 
do tempo de exposição para cada quadro pelo número de quadros 
interpostos â diástole máxima e à sístole máxima. Do valor 
observado, subtraímos 50 milisegundos, correspondentes ao 
tempo de contração isovolumétrica. Com esta unidade encon-
tramos a Vmec para cada um dos três diâmetros estabelecidos. 
A seguir, tiramos a média aritmética dos resultados, ten-
do com esta média a representação da Vmec do ventrículo corv.o 
um todo. A unidade do resultado obtido é circunferência/se-
gundo e Borges F9 (9) encontrou como valor mínimo normal a 
cifra de 1,66. 
Nosso objetivo foi estudar os meios de avaliação do 
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paciente coronariano, usados ou possíveis de serem usados em 
nosso ambiente sem maiores inovações; nesse sentido, procu-
raremos comparar entre si os diversos parâmetros analisados, 
visando correlacionar: 
1) z&tudo quantttat-ívo da-ò tzòõíò com: 
a) a pressão diastólica final; 
b) a fração de ejeção; 
c) a velocidade média de encurtamento circunfe-
rencial; 
2) p-te-ó-óão dla.6tõlÃ.ca ^inal com: 
a) a fração de ejeção; 
b) a velocidade média de encurtamento circunfe-
rencial ; 
3) á^ação de ejeção com: 
a) a velocidade média de encurtamento circunfe-
rencial . 
Além desses parâmetros de função cardíaca, analisare-
mos os achados eletro e vectocardiogrâficos indicativos de 
necrose, correlacionando-os com os achados de obstruções co-




Os achados de eletrocardiografia e de vectocardiogra-
fia, valorizando-se apenas os sinais de necrose miocãrdica, 
conforme estabelecido na metodologia, são comparados entre 
si e ainda com os achados de discinesias ventriculares e com 
os dados que procuram quantificar as diversas obstruções co-
ro narianas. 
3.1. ELETROCARDIOGRAMA 
Na Tabela V reuniram-se os achados de ondas sugesti-
vas de necrose pela análise eletrocardiogrãfica, isto ê, a 
ocorrência de onda q (ou R) consideradas patológicas. 
As diversas localizações possíveis, conforme proposto 
na metodologia, foram assinaladas por cruzes. Dos 4 3 pacien-
tes estudados, 20 (46,4%) apresentaram ocorrência de necrose. 
Dentre eles, 16 (37%) só a apresentaram numa localização e 4 
deles (9,4%) evidenciaram morfologia eletrocardiogrãfica de 
área eletricamente inativa em duas localizações distintas. 
Os demais (53,6%) pacientes não tinham diagnóstico de infar-
to do miocárdio pelo eletrocardiograma. 
TABELA V. Distribuição das ondas q na serie e sua correspondência nas 
respectivas áreas. 
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Os resultados da análise do vectocardiograma dos pa-
cientes submetidos ao estudo são relacionados na Tabela VI. 
Novamente, dos 4 3 pacientes agora submetidos ao vectocardio-
grama, 20 deles (46,4%) apresentaram alteração morfológica 
da alça, indicativa de necrose. Destes 20 vectocardiogramas, 
15 (34,8%) tinham evidência de necrose numa só área e 5 
(11,6%) apresentaram em duas áreas distintas. 
Comparando o eletrocardiograma com o vectocardiogra-
ma, notamos que ambos apresentaram morfologia característica 
de necrose em 21 casos. Nestes 21 casos, havia concordância 
na área comprometida em 19 deles (90,4%) . O paciente número 
10 tinha diagnóstico eletrocardiográfico de infarto de mio-
cárdio dorsal restrito e no vectocardiograma a morfologia 
era sugestiva de infarto ínfero-dorsal. Ao analisarmos a ven-
triculografia, havia uma hipocontratilidade difusa, e a co-
ronariografia apresentava lesão total da coronária direita e 
lesões graves da circunflexa e descendente anterior. No en-
tanto, note-se que não havia área de acinesia e sim apenas 
hipocontratilidade, que era difusa. O caso número 4 0 apre-
sentava diagnóstico eletrocardiográfico de infarto de parede 
inferior, mas, por sua vez, o vectocardiograma era normal. 
Neste caso, a ventriculografia mostrava hipocinesia em pare-
de inferior e havia obstrução de 98% em inicio de coronorã-
ria direita, além de outras artérias severamente comprometi-
das. Já o paciente seguinte, de número 41, tinha acinesia em 
parede inferior e lesão total da coronária direita, com al-
teração do vectocardiograma diagnosticando o infarto e o ele-
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TABELA VI. Distribuição na série, da ocorrência de diagnostico de infar-
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trocardiograma apresentando-se normal. As diferenças de diaçj 
nóstico, encontradas entre o eletrocardiograma e o vectocar-
diograma não foram estatisticamente significativas. 
Dos 22 pacientes que não revelaram alterações morfo-
lógicas eletro e vectocardiogrãficas diagnosticas de infarto 
do miocárdio, somente os pacientes de número 6 e 39 apresen-
taram oclusão completa das coronárias. 
Dentre os demais 20 pacientes, 14 tinham as coronárias 
completamente normais, 2 tinham lesão de 20 a 30% e 4 apre-
sentavam lesões de 90 ou 95%, porem, não oclusão completa. 
Assim é que só houve dois eletro e vectocardiogramas normais 
(4,66%) na ocorrência de lesão total de uma ou mais artérias 
coronárias ou seus ramos demonstráveis na cinecoronariogra-
fia. Por outro lado, nenhum dos pacientes que tinham o ele-
trocardiograma e vectocardiograma normais apresentava área 
acinética na ventriculografia, embora vários deles apresen-
tassem hipocinesia localizada ou mesmo difusa. Quando se con-
siderou em separado o eletrocardiograma, o paciente número 41 
tinha o traçado eletrocardiográfico normal. No entanto, ha-
via obstrução completa da • coronária direita e acinesia na 
parede inferior. Já se olharmos somente o vectocardiograma, 
o caso número 40 apresenta o exame normal, com o eletrocar-
diograma evidenciando área de necrose e na ventriculografia, 
hipocinesia de parede inferior com obstrução sub-oclusiva em 
terço inicial de coronária direita. 
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3.3. ECG - VCG - DISCINESIAS 
Quando comparamos o diagnóstico vecto-eletrocardiográ-
fico de infarto do miocárdio com os achados de discinesias, 
observamos que dos 21 casos com padrão eletro e/ou vectocar-
diogrãfico de necrose, somente um caso, o de número 29, apre-
sentava padrão de infarto miocãrdico em face dorsal e a ven-
triculografia era normal. Antecipamos que também a cineco-
rònariografia não apresentava obstruções significativas. 
Na localização apical das discinesias, encontramos no 
eletro ou vectocardiograma tanto o diagnóstico topográfico de 
infarto inferior quanto anterior nas mais diversas formas. 
Dois pacientes, os de números 10 e 11, apresentavam lesão lo-
calizada no eletrocardiograma e, na ventriculografia, apare-
cia hipocontratilidade difusa. Adiantamos que nestes dois 
casos, a cinecoronariografia revelava múltiplas e graves le-
sões, justificando o padrão de acometimento ventricular di-
fuso. (Tabela VII.) 
3.4. ' ELETROCARDIOGRAMA, VECTOCARDIOGRAMA 
E CINECORONARIOGRAFIA 
Quando comparamos os diagnósticos de infarto do mio-
cárdio através do eletrocardiograma e do vectocardiograma com 
a observação das obstruções verificadas na cinecoronariogra-
fia, constatamos que as mesmas apresentavam lesão de 50 a 70% 





































































































































































































































































































































cientes havia obstrução entre 91e100% do vaso, e na artéria 
esperada, isto é, anatomicamente relacionada com a área de 
necrose. Os resultados são apresentados na Tabela VIII. 
No caso número 28 havia evidência de necrose no ele-
trocardiograma e no vectocardiograma; não havia,no entanto, 
correlação anatômica com o vaso obstruído. Já o número 29, 
como salientamos anteriormente, recebeu o diagnóstico de in-
farto miocárdico pelos métodos gráficos empregados e, no en-
tanto, a ventriculografia era normal e a cinecoronariografia 
apresentava lesões mínimas não compatíveis com necrose mus-
cular . 
Ao verificarmos os eletro e vectocardiogramas normais 
e compararmos com as obstruções coronarianas, notamos que 
dentre os 22 casos considerados dentro do normal, em apenas 
2 deles havia lesão completa de uma artéria (casos 6 e 39) e 
ambos tinham hipocinesia das paredes respectivas, isto é, não 
havia necrose traduzida no eletrocardiograma, mas havia pos-
sivelmente algum sofrimento da parede irrigada pelo vaso nu-
triente . 
No caso 25, embora o eletro e vectocardiograma apre-
sentassem área de necrose, havia mais um vaso com obstrução 
de 100% e sem evidências eletro ou vectocardiográficas de área 
eletricamente inativa, totalizando assim 3 ocorrências, den-
tro dos 22 casos, em que havia obstrução de 100% de um vaso, 
sem evidência eletro ou vectocardiográfica para tal. 
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TABELA VIII. Achados dos eletrocardiogramas, vectocardiogramas e percen-
tagem de obstrução das artérias coronárias. 
ELETROCARDIOGRAMA VECTOCARDIOGRAMA CORONARIOGRAFIA1 
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Lesões coronarianas expressas em percentagem. 




Na tabela VII vamos encontrar os resultados das ven-
triculograf ias a que cada elemento do grupo foi submetido. 
Das 43 ventriculografias, 14 (32,5%) delas foram consideradas 
normais, 16 (37,8%) apresentaram somente hipocinesia em uma 
ou mais paredes, ou mesmo difusa. Os 13 (30,2%) pacientes 
restantes apresentaram acinesia de uma ou mais paredes ven-
triculares. No entanto, dentre estes indivíduos, 8 (61,5%) 
deles, além da acinesia,a ventriculografia demonstrou também 
áreas hipocinéticas. 
Nos casos 4, 6, 8, 12, 15, 21, 32 e 39 havia hipoci-
nesia na ventriculografia sem evidência de necrose no eletro-
cardiograma ou no vectocardiograma. Dentre esses casos, 4 de-
les também não apresentaram alterações na cinecoronariografia 
que fossem significativas (casos 4, 8, 21, 32). Estes pa-
cientes apresentaram hipocinesia difusa na ventriculografia, 
considerando-se então portadores de miocardiopatia. Os indi-
víduos 6, 12, 15 e 39, que demonstravam hipocinesias e não 
padrão de necrose no eletrocardiograma ou vectocardiograma, 
evidenciaram lesões expressivas como demonstrado na Tabela 
VIII. Importante é notar que, sempre que havia uma acinesia 
de parte do ventrículo, existia, concomitantemente, evidên-
cia de necrose no eletrocardiograma e/ou vectocardiograma. 
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3.6. ESTUDO QUANTITATIVO DAS LESÕES 
Neste item procuramos comparar os resultados da quan-
tificação das lesões encontradas na cinecoronariografia, com 
achados do eletro e vectocardiograma, e com o encontro de 
discinesias ventriculares. 
3.6.1. Estudo quantitativo das lesões em 
relação ao eletro e vectocardiograma 
Os resultados obtidos desta comparação são apresenta-
dos na Tabela X. Agrupamos em classes estes resultados con-
forme o escore alcançado, valorizando-o somente quando era 
igual ou acima de 6. A seguir, dividimo-los em dois grupos: 
o primeiro, com diagnóstico eletro e vectocardiográfico de 
infarto e o segundo, sem este diagnóstico. Os resultados en-
contram-se na Tabela IX. 
TABELA IX. Escores de lesões coronárias, em relaçao a ocorrência de in-
farto. 
ESCORE N? DE INDIVÍDUOS 
Com infarto 6 a 8 3 
8 a 12 9 
12 a 18 12 
Sem infarto 6 a 8 10 
8 a 12 16 
12 a 18 10 
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TABELA X. Achados dos eletrocardiogramas, vectocardiogramas e estudo 
quantitativo das lesões. 
ELETROCARDIOGRAMA VECTOCARDIOGRAMA 
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8 10 15 15 
CD - Artéria coronária direita. 
CE - Artéria coronária esquerda. 
Cx - Artéria circunflexa esquerda. 
Marginal - Artéria marginal esquerda. 
DA - Artéria descendente anterior esquerda. 
+ - Presença de onda Q patológica no eletrocardiograma ou critério diagnóstico de infarto 
no vectocardiograma. 
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3.6.2. Estudo quantitativo das lesões 
em relação às discinesias 
Na tabela XII são demonstrados os resultados da aná-
lise cineventriculográfica ao lado dos escores atingidos pe-
la quantificação das lesões coronárias. Classificamos con-
forme o escore e agrupamos os indivíduos que se relaciona-
vam pela presença de acinesia, hipocinesia ou ausência de di^ 
cinesias. Neste agrupamento excetuamos os casos que apresen-
tavam hipocinesia difusa e que não eram coronarianopatas. 
O resultado desta comparação é expresso na Tabela XI. 
TABELA XI. Escores de lesões coronárias em relaçao ã ocorrência de dis-
cinesias. 
ESCORE N9 DE INDIVÍDUOS 
Acinesia 6 a 8 0 
8 a 12 6 
12 a 18 7 
H i p o c i n e s i a 6 a 8 3 
8 a 12 . 13 
12 a 18 6 
Sem discinesias 6 a 8 2 
8 a 12 5 















































XII. Achados de discinesias ventriculares e estudo quantitativo 
das lesões. 
DISCINESIAS ESTUDO QUANTITATIVO 


















+ o + 10 
+ 
o + o 
0 
+ o 12 
o o 
+ 12 
+ o 18 
+ 
+ o 
o o o 18 
+ 4 
+ o + 15 
+ 
o 
+ o + 4 
o o 18 
o + 18 
w o x o 
CO c 
- r - l 
60 
Vj c Q 
i-i r-l et) CO e C CO o O •r-l to 60 M c0 CO \o •r-l •H 4-1 O O CO 




























































3.7. CORRELAÇÃO ENTRE OS MÉTODOS DE 
AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO VENTRICULAR 
Conforme estipulamos na metodologia, visamos estabe-
lecer a correlação entre os diversos parâmetros analisados: 
3.7.1. Estudo quantitativo das lesões em 
relação ã pressão diastólica final 
A somatória dos escores obtidos do estudo quantitati-
vo das lesões é apresentado na Tabela XII, e este valor com-
parado com a pressão diastólica final, na Tabela XIII. 
TABELA XIII. Resultados de pressão diastólica final e somatória das le-
sões coronárias. 
NÚMERO 2 PD 2 NÚMERO 2 PD2 
1 14 12 23 8 12 
2 21 12 24 24 8 
3 0 16 25 30 30 
4 0 10 26 0 10 
5 14 30 27 12 36 
6 33 18 28 34 6 
7 32 20 29 13 24 
8 6 5 30 44 12 
9 0 30 31 0 12 
10 45 22 32 0 10 
11 38 16 33 28 18 
12 12 8 34 43 16 
13 0 10 35 30 12 
14 0 6 36 12 14 
15 47 18 37 6 14 
16 0 12 38 30 14 
17 0 8 39 39 8 
18 29 40 40 53 12 
19 0 18 41 18 18 
20 30 20 42 0 10 
21 0 14 43 0 10 
22 28 16 
PD2 - Pressão diastólica final. 
2 - Somatória. 
Estudando estatisticamente a correlação entre os 
achados da pressão diastólica final e da somatória das le-
sões coronárias, notamos que existe uma correlação muito 
fraca (r = 0,13) entre os seus resultados, proporcionando uma 
dispersão acentuada entre os pontos de representação gráfica 
dos mesmos (Gráfico 1). Excluindo os casos que apresentavam 
coronárias normais (2 = 0), em número de 14, e fazendo nova-
mente a correlação, encontramos, mesmo assim, um coeficiente 
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GRAFICO 1. Correlaçao entre o estudo quantitativo das lesões e a pres-
são diastólica final. 
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3.7.2. Estudo quantitativo das lesões 
em relação ã fração de ejeção 
Os resultados obtidos da análise dos dois parâmetros 
são representados na Tabela XIV. 
TABELA XIV. Resultados da somatória das lesões coronárias e da fração 
de ejeçao ventricular. 
NÚMERO 2 FE NÚMERO 2 FE 
1 14 46,2 23 8 51,5 
2 21 49,2 24 24 68,5 
3 0 68,0 25 30 51,6 
4 0 34,4 26 0 60,0 
5 14 54,0 27 12 15,0 
6 33 50,9 28 34 31,8 
7 32 33,4 29 13 60,0 
8 6 43,2 30 44 18,7 
9 0 78,5 31 0 70,7 
10 45 47,6 32 0 . 21,8 
11 38 55,0 33 28 25,0 
12 12 60,5 34 43 63,5 
13 0 71,4 35 30 48,0 
14 0 66,6 36 12 31,0 
15 47 47,5 ' 37 6 42,0 
16 0 73,0 38 30 70,0 
17 0 60,2 39 39 61,0 
18 29 32,6 40 63 69,2 
19 0 71,4 41 18 54,0 
20 30 31,3 42 0 54,7 
21 0 29,5 43 0 54,9 
22 28 50,0 
FE - Fraçao de ejeçao. 
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Os dois métodos estudados, quando submetidos ã análi-
se, apresentaram baixa correlação entre os seus resultados 
(r = 0,23) (Gráfico 2). Esta correlação não melhorou quando 
foram excluídos os pacientes que tinham coronárias normais 
(r = 0,12) . 
! 55. 
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GRAFICO 2. Correlaçao entre o estudo quantitativo das lesões e a fraçao 
de ej eçao. 
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3.7.3. Estudo quantitativo das lesões em relação ã 
velocidade média de encurtamento circunferencial 
Os resultados do estudo quantitativo das lesões foram 
comparados aos valores da velocidade média de encurtamento 
circunferencial, calculada segundo o método apresentado e fi-
guram na Tabela XV. 
TABELA XV. Resultados da somatória das lesões coronárias e da velocida-
de média de encurtamento circunferencial. 
NÜMERO Z Vmec NÚMERO 2 Vmec 
1 14 1,64 23 8 1,60 
2 21 1,70 24 24 2,31 
3 0 2,04 25 30 0,78 
4 0 0,79 26 0 1,88 
5 14 1,51 27 12 0,30 
6 33 1,40 28 34 0,70 
7 32 0,77 29 13 1,48 
8 6 1,29 30 44 0,40 
9 0 2,45 31 0 1,71 
10 45 1,06 32 0 0,82 
11 38 1,50 33 28 0,81 
12 12 1,10 34 43 1,58 
13 0 2,25 35 30 1,22 
14 0 2,07 36 12 0,91 
15 47 1,12 37 6 0,80 
16 0 1,83 38 30 2,50 
17 0 1,62 39 39 1,17 
18 29 0,64 40 63 1,57 
19 0 1,97 41 18 1,23 
20 30 0,85 42 0 1,52 
21 0 1,01 43 0 1,27 
22 28 1,40 
Vmec - Velocidade média de encurtamento circunferencial. 
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Quando os resultados obtidos foram submetidos ao cál-
culo da correlação, verificamos que os dois grupos se rela-
cionam pouco (r = 0,33). No gráfico, novamente tivemos uma 
dispersão dos pontos representativos de cada resultado (Grá-
fico 3). Se não considerarmos os pacientes com somatória de 
lesões coronárias igual a zero, mesmo assim permanecerá um 
baixo coeficiente de correlação (r = 0,26). 
2! 5 5 . 
5 0 j 
4 5 . 
4 0 . 
35-
3 0 . 
2 5 . 
2 0 . 






e • e 
-i—i—I—i—i—i—i p -i—r®i—I—r-or° 9 —r°i——i—i—i—i—i 
1 2 3 
Wmec 
GRAFICO 3.- Correlaçao entre o estudo quantitativo das lesões e a velo-
cidade média de encurtamento circunferencial. 
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3.7.4. Pressão diastólica final em 
relação ã fração de ejeção 
Na Tabela XVI comparamos os resultados da fração de 
ejeção medida e a pressão diastólica final. 
TABELA XVI. Resultados da pressão diastólica final e da fração de ejeção. 
NÚMERO PD2 FE NÚMERO PD 2 FE 
1 12 46,2 23 12 53,5 
2 12 49,2 24 8 68,5 
3 16 68,0 25 30 51,6 
4 10 38,4 26 10 60,0 
5 30 54,0 27 36 15,0 
6 18 50,9 28 6 31,8 
7 20 33,4 29 24 60,0 
8 5 43,2 30 12 18,7 
9 30 78,5 31 12 70,7 
10 22 47,6 32 10 21,8 
11 16 55,0 33 18 25,0 
12 8 60,5 34 16 63,5 
13 10 71,4 35 12 48,0 
14 6 66,6 36 14 31,0 
15 18 47,5 37 14 42,0 
16 12 73,0 38 14 70,0 
17 8 60,2 39 8 61,0 
18 40 32,6 40 12 69,2 
19 18 71,4 41 18 54,0 
20 20 31,3 42 10 54,7 
21 14 29,5 43 10 54,9 
22 16 50,0 
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O cálculo da correlação entre os dois métodos indicou 
um coeficiente baixo (0,23). Representamo-lo no Gráfico 4. 
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GRÁFICO 4. Correlaçao entre a pressão diastõlica final e a fração de 
ej eçao. 
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3.7.5. Pressão diastõlica final em relação ã velocidade 
média de encurtamento circunferencial 
Apresentamos na Tabela XVII . os resultados da pressão 
diastõlica final comparada ã velocidade média de encurtamen-
to circunferencial. A comparação entre as duas medidas apre-
sentou uma correlação fraca (r = 0,26), sendo representada 
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GRÁFICO 5. Correlação entre a pressão diastõlica final e a velocidade 
média de encurtamento circunferencial. 
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TABELA XVII. Resultados da pressão diastólica final e da velocidade mé-
dia de encurtamento circunferencial. 
NÚMERO PD 2 Vmec NÚMERO PD2 Vmec 
1 12 1,64 23 12 1,60 
2 12 1,70 24 8 2,31 
3 16 2,04 25 30 0,78 
4 10 0,79 26 10 1,88 
5 30 1,51 27 36 0,30 
6 18 1,40 28 6 0,70 
7 20 0,27 29 24 1,48 
8 5 1,29 30 12 0,40 
9 30 2,45 31 12 1,71 
10 22 1,06 32 10 0,82 
11 16 1,50 33 18 0,81 
12 8 1,10 34 16 1,58 
13 10 2,25 35 12 1,22 
14 6 2,07 36 14 0,91 
15 18 1,12 37 14 0,80 
16 12 1,83 38 14 2,50 
17 8 1,62 39 8 1,17 
18 40 0,64 40 12 1,57 
19 18 1,97 41 18 1,23 
20 20 0,85 42 10 1,52 
21 14 1,01 43 10 1,27 
22 16 1,40 
3.7.6. Fração de ejeção em relação ã velocidade 
média de encurtamento circunferencial 
Os resultados obtidos do cálculo da fração de ejeção 
e da velocidade média de encurtamento circunferencial são apre 
sentados na Tabela XVIII. 
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TABELA XVIII. Resultados da fraçao de ejeçao e da velocidade média de 
encurtamento circunferencial. 
NÚMERO FE Vmec •NÚMERO FE . Vmec 
1 4.6,2 1,64 23 53,5 1,60 
2 49,2 1,70 24 68,5 2,31 
3 68,0 2,04 25 51,6 0,78 
4 38,4 0,79 26 60,0 1,88 
5 54,0 1,59 27 15,0 0,30 
6 50,9 1,40 28 31,8 0,70 
7 33,4 0,27 29 60,0 1,48 
8 93,2 1,29 30 18,7 0,40 
9 78,5 2,45 31 70,7 1,71 
10 47,6 1,06 32 21,8 0,82 
11 55,0 1,50 33 25,0 0,81 
12 60,5 1,10 34 63,5 1,58 
13 71,4 2,25 35 48,0 1,22 
14 66,6 2,09 36 31,0 0,91 
15 47,5 1,12 37 42,0 0,80 
16 73,0 1,83 38 70,0 2,50 
17 60,2 1,62 39 61,0 1,17 
18 32,6 0,64 40 69,2 1,57 
19 71,4 1,97 41 54,0 1,23 
20 32,3 0,85 42 54,7 1,52 
21 29,5 1,01 43 54,9 1,27 
22 50,0 1,40 
O cálculo do Índice de correlação entre os dois parâ-
metros de avaliação funcional do coração apresentou uma boa 
correlação (r = 0,86). (Gráfico 6.) 
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GRÁFICO 6. Correlaçao entre a fração de ejeção e a velocidade média de 
encurtamento circunferencial. 
D I S C U S S Ã O 
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Desde o principio de nosso trabalho nos preocupamos 
mais com a correlação entre os resultados dos diversos méto-
dos diagnósticos empregados, e nesta fase assim também con-
tinuaremos. A circunstância de nos interessar a correlação 
dos resultados obtidos justifica o fato de não havermos ex-
cluído do trabalho os pacientes que entraram para o mesmo com 
suspeita de coronariopatia e não a tiveram confirmada. 
0 eletrocardiograma e sua correta avaliação e hierar-
quia mostram-se de suma importância na clínica cardiológi-
ca diária, dada a facilidade de sua obtenção, e sua ampla di-
fusão. 0 valor do traçado eletrocardiográfico no diagnóstico 
do infarto do miocárdio é ressaltado por Tranchesi (89) que 
afirma: "A orientação dos vectores representativos dos efei-
tos elétricos de um infarto do miocárdio nos permite deter-
minar, com certa precisão, a situação da área comprometida", 
e ainda nos induz a melhores estudos, no mesmo parágrafo: 
"[...] em numerosos outros exemplos se obtêm uma satisfatória 
concordância entre esses elementos- (achados eletrocardiográ-
ficos e de autopsia), concordância que aumenta â medida que 
maior número de experiências e de estudos anãtomo-patolõgi-
cos são realizados". 
Os critérios para o diagnóstico de infarto do miocár-
dio estão bem estabelecidos,e à semelhança de outros autores 
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(46), adotamos os da New York Heart Association (71), e para 
a caracterização topográfica, os assinalados por Tranchesi 
(89) . 
A correlação de achados eletrocardiográficos diagnós-
ticos de infarto com as obstruções de artérias coronárias tem 
sido estudada por diversos autores (64, 65). 0 mesmo se tem 
feito no sentido de vincular as alterações eletrocardiográ-
ficas com a ocorrência de discinesias ventriculares (65). 
Mais ainda, concluem os autores, que a análise de ati-
vidade elétrica do coração ê mais fielmente tradutora das 
condições realmente encontradas, quando ao eletrocardiograma 
se adiciona a análise vectocardiogrãfica. 0 vectocardiogra-
ma, ao contrário do eletrocardiograma, já ê mais polêmico, 
desde o seu modo de obtenção (1, 32, 38, 48, 79), elaborando-
se diversos sistemas de derivações, até aos vários critérios 
diagnósticos estabelecidos, que, porém, pouco diferem entre 
si (22, 37, 38/ 44, 47, 48, 64, 65, 90). Nós, ã semelhança 
de outros trabalhos (17, 18) que demonstraram sua validade, 
e por nossa maior convivência com o método, usamos o sistema 
Frank de derivações, analisados manualmente segundo os cri-
térios de Chou, Helm & Kaplan (22). 
O estudo mais acurado de qualquer método cientifico 
de análise de um fato,ã proporção em que nele se aprofunda, 
permite que se o vã esclarecendo progressivamente melhor, ten 
tando inovações. Assim ê que autores procuram refinar os 
critérios clássicos e estabelecidos, visando melhorar o mé-
todo (1, 44, 49, 63, 87). Modernamente, a interpretação do 
vectocardiograma tem recebido contribuições do computador ele 
trõnico, e vários trabalhos (64, 65) têm demonstrado a maior 
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fidelidade do método, quando submetido a esta análise. 
A correlação entre os achados de autopsia e o diagnós-
tico prévio feito pelo vectocardiograma (ou eletrocardiogra-
ma) ê o melhor meio de se avaliar a fidelidade dos requisi-
tos exigidos. Gunnar et al. (38) diagnosticaram, usando cri-
térios diagnósticos semelhantes aos adotados por nós, infar-
to pelo vectocardiograma, em 9 2% dos pacientes cujo exame de 
autopsia demonstrava este achado anátomo-patolõgico. Em 8% 
dos casos não houve diagnóstico prévio de necrose miocárdica. 
Com os mesmos critérios, houve 74% de acerto quanto ã área 
atingida pelo infarto. Por outro lado, em 32% dos pacientes 
houve diagnóstico de infarto do miocárdio pelo vectocardio-
grama, sem suporte anátomo-patolõgico para tal, configurando 
uma boa percentagem de resultados falso-positivos. Em traba-
lho anterior (37), o mesmo autor demonstrou-que,ã medida que 
se tornam mais elásticos os requisitos exigidos, mais diag-
nóstico se faz da entidade que se busca; no entanto, em con-
trapartida, mais resultados falso-positivos ocorrem. 
"A correlação coronariográfico-anátomo-patolõgica é 
ainda o melhor método de estudo existente", segundo palavras 
de Arie (4), e é o mais definitivo meio de demonstração do 
estado coronariano, em vida (64). Desta maneira, é de alta 
valia a correlação feita por vários autores (18, 46, 64, 65) 
entre os achados de cinecoronariografia e a tradução elétri-
ca destes fenômenos. Da mesma maneira comparam-se os achados 
ventriculográficos (17, 18, 46). 
Entre nós, Carvalho (18) observou que a freqüência de 
diagnóstico vectocardiográfico variava conforme a artéria co-
ronariana comprometida. 0 mesmo fato foi evidenciado por 
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Simonson (79). A freqüência de diagnóstico vectocardiogrãfi-
co de infarto era baixa, para a obstrução da artéria circun-
flexa (56%), e aumentava para a artéria coronária direita 
(73%) e para a artéria descendente anterior (94%). Em outro 
trabalho, o mesmo autor, pesquisando a ocorrência de área 
eletricamente inativa no vectocardiograma, encontrou, em 26% 
dos pacientes, na ventriculografia, somente hipocinesia e não 
acinesia. Justificou este fato pela possível presença de te-
cido fibrótico entremeado com tecido contrãtil. 
Segundo Simonson (79), o eletrocardiograma e o vecto-
cardiograma apresentam uma exposição diferente da mesma in-
formação e é possível que algumas características se possam 
revelar por um método e não pelo outro, o que torna ambos 
justificáveis. 0 eletrocardiograma difere do vectocardio-
grama na freqüência de resposta, no método de registro e na 
maneira de dispor a atividade elétrica do coração (56). 
Diversos trabalhos procuram comparar os resultados do 
electrocardiograma e vectocardiograma com os achados de autO£ 
sia (38, 48) ou de cinecoronariografiae ventriculografia (18, 
46, 64, 65). A literatura- (45, 56, 64, 65, 79) não ê unâni-
me na afirmativa de que entre o eletrocardiograma e o vecto-
cardiograma exista maior fidelidade de representação elétri-
ca da atividade cardíaca por um deles. 
Howard et al. (46), em estudo sobre os dois métodos, 
comparando-os aos achados de cinecoronariografia e de ventri-
culograf ia, concluíram que o vectocardiograma, tanto na de-
tecção de obstrução de um único vaso, ou de dois vasos, é su-
perior ao eletrocardiograma. Estes autores usaram a inter-
pretação manual do vectocardiograma. Por outro lado, Simon-
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son e outros (79), em estudo semelhante, não encontraram maior 
fidelidade do vectocardiograma e imputaram isto ao fato de 
não submeterem as alças vecto-cardiográficas a uma análise 
quantitativa. 
Mc Conahay et a i e m dois trabalhos semelhantes (64, 
65), usando interpretação manual do eletrocardiograma e aná-
lise computatorial das alças vectocardiográficas, encontraram 
melhor correlação entre o vectocardiograma ea cinecoronario-
grafia, em relação ao eletrocardiograma. No entanto, nos dois 
trabalhos, os autores insistem em que ambos os métodos, quan-
do combinados, são superiores a cada um isolado. 
Em nosso trabalho, estudamos 4 3 pacientes, dentre os 
quais 20 tinham diagnóstico eletrocardiográfico de infarto 
do miocárdio e também 20 pacientes o apresentavam pela vecto-
cardiografia. No entanto, no caso número 40 havia somente 
padrão compatível com necrose miocárdica no eletrocardiogra-
ma e não no vectocardiograma. No paciente número 41, suce-
deu o oposto. O paciente número 10 apresentava padrão de in-
farto posterior no eletrocardiograma e no vectocardiograma 
havia extensão de área para região inferior. Desse modo, com-
pletamos 21 pacientes com diagnóstico eletro e vectocardio-
gráf ico de infarto do miocárdio. As diferenças entre os nú-
meros encontrados foram submetidas ã análise estatística, con 
cluindo-se que as diferenças não são significativas, mesmo a 
nível de 1%. 
Nos pacientes números 6, 2 5 e 39, encontramos obstru-
ção de 100%, de uma ou duas das suas artérias, sem que houves-
se evidências eletro ou vectocardiográficas de necrose nas 
áreas esperadas (65) . No paciente número 6 encontramos oclu 
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são de 100% da artéria descendente posterior e de 100% da ar-
téria descendente anterior esquerda, porém, com recanalização 
desta última. 
Nos pacientes números 25 e 39, as obstruções totais 
atingiam a artéria descendente anterior e a primeira diago-
nal respectivamente, e em ambos os casos, na cinecoronario-
grafia, encontramos suprimento colateral para essas artérias. 
Na literatura (3, 17, 64) ésalientada a importância da exis-
tência de vasos colaterais, e sua relação direta com a gra-
vidade da coronariopatia. Mesmo na ocorrência de lesão com-
pleta de uma artéria, pode ser o fator responsável pela não 
detecção de lesão, tanto pelo eletro como pelo vectocardio-
grama. 
Mc Conahay (65) salienta várias possibilidades d.e 
ocorrência de diagnósticos falso-positivos de infarto do mio-
cárdio, principalmente na vigência da miocardiopatia. Howard 
(46) situa em 3% a existência de "falso-positivo" no diagnõ^ 
tico eletrocardiográfico e em 4% para o vectocardiogrãfico. 
Em nosso trabalho, dos 20 pacientes com diagnóstico eletro-
cardiográfico e dos 20 com- diagnóstico vectocardiogrãfico de 
infarto do miocárdio, o caso número 29 apresentou coronária 
com lesões de 50% e com ventriculografia e pressões normais. 
No entanto, o número estudado é muito pequeno para um julga-
mento apropriado. 
Vários trabalhos procuram associar o aparecimento do 
padrão de necrose no eletrocardiograma e vectocardiograma com 
a ocorrência de discinesias ventriculares (18, 46, 65). 
De nossos pacientes, todos os 21 que apresentavam evi-
dência eletro e/ou vectocardiogrãfica de necrose, quando sub-
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metidos â ventriculografia, demonstraram existência de aci-
nesia ou hipocinesia. Por outro lado, dos 4 3 indivíduos cujas 
ventriculografias foram analisadas, 8 apresentaram hipocine-
sia de uma ou mais de suas paredes e, entre estes, 4 tinham 
coronárias com lesões não significativas e outros 4 apresen-
taram lesões graves. Notamos, no entanto, que sempre que ha-
via acinesia, tínhamos diagnóstico eletro ou vectocardiogrã-
fico de infarto do miocárdio. Ã semelhança de outros autores 
(17, 65) encontramos, quando do diagnóstico ventriculogrãfi-
co de infarto apical, tanto a ocorrência de diagnóstico ele-
tro e vectocardiográfico de infarto inferior como anterior. 
A literatura afirma que a percentagem de obstrução 
de uma artéria coronária assume importância fisiopatolõgica 
quando sobe além de 50% (64, 65). Alguns autores (18), po-
rém, enôontraram a ocorrência de infarto do miocárdio com le-
sões coronarianas aparentemente menos importantes. Na nossa 
averiguação, achamos que sempre que existia um diagnóstico de 
área eletricamente inativa pelo eletro e/ou vectocardiogra-
ma, e área discinêtica na ventriculografia, havia lesão de 
mais de 50% na artéria esperada (65). 
Quando procuramos comparar os escores obtidos pela 
quantificação das lesões, verificamos que não houve diferen-
ça significativa entre os grupos de indivíduos, relacionando-
os com a presença ou não de infarto no eletrocardiograma 
e/ou vectocardiograma. 0 mesmo fato ocorreu na comparação 
entre os escores e existência de discinesias ventriculares. 
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4.1. ESTUDO QUANTITATIVO DAS LESÕES EM 
RELAÇÃO Ã PRESSÃO DIASTÕLICA FINAL 
A quantificação das lesões coronarianas tem sido do 
interesse de vários autores, principalmente pela sua admiti-
da relação com a função ventricular (21, 29, 58, 60, 62). Os 
resultados obtidos dessa correlação são divergentes. Marti-
nez-Rxos et ai. (60), estabelecendo a percentagem de obstru-
ção para as principais artérias, e comparando com a fração 
de ejeção obtida através da ventriculografia, demonstraram urra 
relação direta entre o grau de obstrução, o número de arté-
rias obstruídas e a função ventricular. E destacam, então, 
a importância prevalente da artéria descendente anterior es-
querda. Em outro trabalho (62) os mesmos autores estudam o 
padrão de contração ventricular e voltam a afirmar o parale-
lismo entre a gravidade das lesões e a ocorrência de disci-
nesias ventriculares.. Contudo, as opiniões não são unifor-
mes, e já Falsetti et al. (29), quantificando as lesões em 
graus e somando estes valores em escores, compararam os mes-
mos com parâmetros de função ventricular. Reportando-seã re-
lação com a pressão diastõlica final, estes autores assina-
laram ausência de relação entre os dois parâmetros, com um 
coeficiente de correlação muito baixo (r = 0,064). 
A gama de trabalhos que se referem ã pressão diastõ-
lica final como elemento de avaliação da função ventricular 
é vasta (10, 11, 14, 20, 28, 29, 30, 31, 39, 42, 53, 54, 66, 
67). A despeito destes vários trabalhos, usando esse dado 
para avaliar a função cardíaca, outros autores (10, 28, 54) 
impõem limitações ao método, afirmando Chatterjee que "a 
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pressão diastólica final não se correlaciona bem com o esta-
do funcional do coração". 
Em nosso trabalho, usando a metodologia proposta pa-
ra quantificação das lesões coronárias e procurando correla-
cionar com a pressão diastólica final, encontramos um coefi-
ciente de correlação fraco (r = 0,13). Este fato sugere, ã 
semelhança de outros autores (29), que poderemos ter lesões 
mais ou menos graves das artérias coronárias sem uma mudança 
significativa da pressão diastólica final. 
4.2. ESTUDO QUANTITATIVO DAS LESÕES 
EM RELAÇÃO Ã FRAÇÃO DE EJEÇÃO 
A medida da fração de ejeção, juntamente com o cálcu-
lo da velocidade de encurtamento circunferencial, é um dos 
índices de análise da função cardíaca, denominados do perío-
do de ejeção ventricular (23) . Os métodos de obtenção da fra-
ção de ejeção ventricular variam, mas basicamente se funda-
mentam na obtenção dos volumes ventriculares diastólico e sis-
tõlico. A ventriculografia ê, sem dúvida, o principal meio 
de obtenção dos volumes ventriculares, e vários autores usam 
e defendem este método (6, 15, 21,'29, 30, 45, 53, 60), em-
bora outros o empreguem, mas impondo limitações (51) ao seu 
valor. Modernamente, vários autores têm apregoado o uso do 
mapeamento das cavidades cardíacas por radioisótopo (68, 84) 
e encontrado uma boa correlação com o método baseado na ci-
neventriculografia (68). Igualmente o uso da ecocardiografia 
58 
tem-se mostrado útil nas medidas dos volumes ventriculares 
(72, 74, 82) . Entre nós, Souza et al. demonstraram a exce-
lente correlação entre as técnicas ecocardiográficas e cine-
ventriculográficas; Ortiz et al. (72) ressaltam principal-
mente a inocuidade do método, o que leva ã possibilidade de 
repetições seriadas, avaliando evolutivamente o paciente. No 
entanto, existem limitações ao método, e Popp (74) destaca o 
óbice de através dele não determinarmos as pressões intraca-
vitárias, o que particularmente no coronariopata, onde sur-
gem transtornos de motilidade localizados, pode determinar 
erros de avaliação. 
Apesar do surgimento desses novos avanços, parece ser, 
no entanto, a técnica da ventriculografia a mais difundida. 
A determinação dos volumes ventriculares pode ser determinada 
pela ventriculografia de várias maneiras. Diversos autores 
recomendam o uso do ventriculograma em dois planos (27, 45); 
pelo contrário, outros autores (20, 35, 54, 61, 78), devido 
â maior complexidade deste sistema, com diferença não signi-
ficativa entre os resultados obtidos , usam e recomendam o 
estudo feito num só plano. 
É incontestável o valor do cálculo de fração de ejeção 
como parâmetro de medida da função ventricular (15, 40, 53, 
67) e seu uso tem sido indicado nas disfunções cardíacas de-
correntes de coronariopatias (11, 15, 31, 60, 67) ou valvo-
patias (15) . 
Em mais duas situações tem-se demonstrado o valor do 
conhecimento da fração de ejeção, considerando-a capaz de 
expressar um índice de prognóstico cirúrgico (36) ou de ex-
pectativa de vida (40) . 
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Falsetti et al. (29) estudaram a relação entre as le-
sões coronarianas e a função cardíaca e concluíram que não 
existe uma relação direta entre ambos. Ao menos, a função 
cardíaca não seria só dependente das lesões das artérias co-
ronárias, entrando em jogo outros fatores. 
Neste trabalho determinamos a fração de ejeção atra-
vés da obtenção dos volumes diastõlico e sistõlico pelo pla-
nimetro (61) em um plano, propondo-nos a correlacionar os 
achados cinecoronariogrãficos das lesões coronarianas apre-
sentadas, com o estudo da função cardíaca pela fração de eje 
ção. Os nossos achados demonstraram baixa correlação (r = 0,23) 
entre as lesões coronarianas e a fração de ejeção. 
4.3. ESTUDO QUANTITATIVO DAS LESÕES EM RELAÇÃO Ã 
VELOCIDADE MÉDIA DE ENCURTAMENTO CIRCUNFERENCIAL 
São inúmeros os trabalhos que defendem a utilidade da 
velocidade média de encurtamento circunferencial (Vmec) no 
estudo da função cardíaca (3, 9, 23, 25, 36, 52, 58, 69, 73, 
82, 84). A Vmèc é um dos parâmetros que estudam a fase de 
ejeção ventricular (23, 73) e por si sõ este parece represen-
tar um fator da superioridade do método, quando comparado com 
outros que analisam diferentes fases do ciclo cardíaco (73). 
Entre nós, Borges F9 et al. afirmam que os resultados alcan-
çados com o cálculo da Vmec são mais sensíveis do que os ob-
tidos com a fração de ejeção (9). Os mesmos resultados sa-
lientaram Gregori Jr. et al., estudando indivíduos no pré e 
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pós-operatório (36). 
A obtenção da velocidade média de encurtamento cir-
cunferencial pode ser feita através da cineventriculografia 
ou com o uso da ecocardiografia (82), com resultados semelhan-
tes. Outro método de se obter a Vmec é pelo uso de radioisó-
topos, cujos resultados têm boa correlação com os obtidos pe-
la cineventriculografia (84). 
Nakhjavan et al. (69) apregoam o uso da velocidade mé-
dia de encurtamento por zonas do miocárdio. Peterson et al. 
(73) afirmam que um dos problemas oferecidos pela Vmec é que 
o método só atinge alterações que ocorrem no eixo menor do 
coração. . 
Na literatura, Manuel Gil-Moreno et al. (58) correla-
cionaram os achados de obstrução das artérias coronárias com 
o cálculo da Vmec. 
A metodologia proposta por nós baseia-se na experiên-
cia de Karliner (52), porém com a modificação de que dividi-
mos o eixo maior do coração em quatro segmentos, obtendo des-
ta maneira três eixos menores que analisam a contração em sua 
área respectiva. Este fato achamos seja fundamental, quando 
da ocorrência de discinesias localizadas, de suma importância 
no paciente coronariano. 
Em nosso trabalho, quantificando as lesões obstruti-
vas coronarianas e comparando-as com a Vmec obtivemos uma cor-
relação fraca (r = 0,33), a demonstrar mais uma vez a multi-
plicidade de fatores que interferem na função miocárdica. 
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4.4. PRESSÃO DIASTÕLICA FINAL EM 
RELAÇÃO Ã FRAÇÃO DE EJEÇÃO 
Moraski et al. (67) afirmam que a análise da pressão 
diastólica final ê menos sensível na detecção de anomalias do 
miocárdio. 
Vários autores em suas publicações (20, 67) demonstra-
ram a superioridade da análise da fração de ejeção quando co-
tejada com a pressão diastólica final. 
Em nosso trabalho, comparando estatisticamente os re-
sultados obtidos na medida da pressão diastólica final e os 
dados colhidos pelo cálculo da fração de ejeção, encontramos 
uma correlação pobre entre os dois métodos (r = 0,23). 
4.5. PRESSÃO DIASTÕLICA FINAL EM RELAÇÃO Ã VELOCIDADE 
MÉDIA DE ENCURTAMENTO CIRCUNFERENCIAL 
Ehsani et al. (28),' estudando a função ventricular, 
verificaram que a pressão diastólica final não se correlacio-
na com a magnitude da área acinêtica. Justificam este fato, 
ponderando que a pressão do final de diástole está na depen-
dência do volume diastõlico final e da complacência ventri-
cular. Por outro lado, a velocidade média de encurtamento 
circunferencial está na dependência direta de áreas disciné-
ticas, por contingência do próprio método. 
Em nossa pesquisa verificamos, comparando a medida da 
pressão diastólica final com os resultados obtidos e calcu-
=> 
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lando a velocidade média de encurtamento circunferencial, que 
realmente a correlação existente entre os dois métodos ê mui-
to fraca (r = 0,26). 
4.6. FRAÇÃO DE EJEÇÃO EM RELAÇÃO Ã VELOCIDADE 
MÉDIA DE ENCURTAMENTO CIRCUNFERENCIAL 
O cálculo da velocidade média de encurtamento circun-
ferencial e sua comparação com a fração de ejeçãoêuma cons-
tante na literatura (9, 36, 58, 73). 
O método proposto por Karliner et al. (52), tomando um 
único eixo menor e deste fazendo base para o cálculo da Vmec, 
tem o inconveniente, citado por Peterson (73), de analisar 
uma única área das paredes ventriculares. Nakhjavan (69) pre 
fere a determinação segmentar do encurtamento da circunferên-
cia ventricular. No método por nós usado, foi calculado o 
encurtamento circunferencial em três locais da silhueta ven-
tricular . 
Moreno (58), estudando pacientes coronarianos em prê-
operatõrio, compara os resultados da medida da fração de eje-
ção e da velocidade média de encurtamento circunferencial e 
encontra resultados concordantes entre os mesmos. Finaliza 
o autor recomendando seu uso nos referidos pacientes, achando 
que a Vmec é ura parâmetro sensível da função ventricular. 
Entre nós, Borges F9 (9) e Gregori Jr. (36) são unânimes em 
afirmar que a velocidade média de encurtamento circunferen-
cial é mais fiel em retratar a função ventricular que a fra-
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ção de ejeção. Peterson (73), embora com a limitação que o 
autor mesmo faz ã Vmec, encontra uma correlação boa entre os 
dois métodos (r = 0,79) . 
No presente trabalho, encontramos um coeficiente de 
correlação de 0,86 entre os resultados obtidos com o cálculo 
da Vmec e a fração de ejeção ventricular. Achamos que este 
coeficiente por si só, e aliado ã necessidade de um estudo 
cada vez mais abrangente do paciente coronariano, justifica 
a incorporação da velocidade média de encurtamento circunfe-
rencial no arsenal de métodos de investigação do paciente car-
diopata. 
• 
C O N C L U S Õ E S 
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1. No estudo dos 4 3 casos que compõem a presente sé-
rie, houve ampla concordância entre os resultados do ele-
trocardiograma e do vectocardiograma na detecção do infarto 
do miocárdio e na sua localização. As raras diferenças en-
contradas não foram estatisticamente significativas, reve-
lando ser desnecessária a indicação dos dois métodos para o 
estudo do infarto do miocárdio. 
2. Coincidiram as áreas miocárdicas com discinesias 
ao exame contrastado e os padrões eletro-vectocardiográficos 
obtidos no sentido do diagnóstico e localização do infarto 
do miocárdio. 
3. Houve correlação significativa entre os dados do 
eletro-vectocardiograma e os da cinecoronariografia, revelan-
do esta importante obstrução na artéria anatomicamente rela-
cionada àqueles registros. 
4. A tentativa de quantificar as lesões coronárias e 
considerar seu resultado como possível expressão da função 
cardíaca não obteve a correspondência esperada quando se ava-
liou a pressão diastõlica final, a fração de ejeção e a ve-
locidade média de encurtamento circunferencial. Este fato de-
monstra que o maior ou menor número de lesões coronárias não 
66 
interfere de maneira simples na função cardíaca, entrando em 
jogo outros parâmetros não analisados no presente trabalho. 
5. A avaliação da pressão diastõlica final do ventrí-
culo esquerdo, quando comparada aos valores da fração de eje-
ção e da velocidade média de encurtamento circunferencial, 
não apresentou correlação significativa. 0 fato evidencia 
que a pressão diastõlica final recebe a interferência de fa-
tores não ligados diretamente à função cardíaca, como por 
exemplo a complacência ventricular, não devendo ser conside-
rado esse parâmetro isoladamente, como expressão de função 
cardíaca. 
6. Analisando os diversos métodos de avaliação da fun-
ção ventricular e cotejando-os entre si, foi obtida boa cor-
relação no referente à fração de ejeção e â velocidade média 
de encurtamento circunferencial, considerados recursos váli-
dos para aquilatar o desempenho funcional do coração, com va-
lor prognóstico no coronariopata. 
B 
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